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Streszczenie

W pracy przedstawiono analiz¢ zmian ci$nienia wewngtrzczaszkowego
(Intracranial Pressure — ICP) i ci$nienia perfuzyjnego (Cerebral Perfusion
Pressure — CPP) u 273 pacjentéw leczonych w Klinice Neurochirurgii Aka-
demii Medycznej we Wroctawiu w latach 1994-97 po operacjach guzéw
mézgu (132), tetniakéw (56), krwiakéw urazowych (60) i krwiakéw samoist-
nych (25). Stosowano standardowe leczenie pooperacyjne z indywidualnym
prowadzeniem kazdego pacjenta w zalezno§ci od rodzaju schorzenia i aktu-
alnego stanu. Stan neurologiczny pacjenta przy wypisie okreslono wg Glas-
gow Outcome Scale (GOS). Okre$lono wartoSci Srednie i przedzialy istot-
nosci ICP i CPP dla kazdej grupy GOS w kolejnych trzech dniach po ope-
racji w zaleznoSci od rodzaju schorzenia. U wszystkich pacjentéw stwier-
dzono charakterystyczne przebiegi zmian ICP i CPP, niezalezne od rodzaju
schorzenia, za$ zalezne od cigzko$ci i stanu chorych. Wynika z nich koniecz-
no$¢ intensywnego leczenia wzrostu ICP i niskich warto$ci CPP w pierwszej
dobie po operacji, co ma bezposredni wplyw na poprawe koficowego rezul-
tatu leczenia.

Abstract

Analysis of Intracranial Pressure (ICP) and Cerebral Perfusion Pressure
(CPP) values in 273 patients treated in years 1994-1997 in the Department of
Neurosurgery, Wroclaw Medical University after cerebral tumours (132), aneu-
rysms (56), traumatic (60) and spont (25)h t operations is pre-
sented. Standard postoperative treatment with individually adapted manage-
ment depending on a patient state was administered. Neurological state of pa-
tients at the discharge was qualified according to Glasgow Outcome Scale
(GOS). Mean values and Confidential Intervals (CI) of ICP and CPP for all the
GOS groups and types of diseases during the first three days after operation we-
re determined. Characteristic changes of ICP and CPP in all of the groups, de-
pending on severity of state and kind of treatment and not on kind of ilness, was
stated. The necessity of intensive treatment of ICP rises and CPP changes in the
earliest phase (first day) after operation was stated which influences the results
of treatment greatly.

Wstep

Utrzgymywanie prawidiowych wartosci ciSnienia wewnatrzcza-
szkowego (Intracranial Pressure — ICP) nalezy do podstawowych za-
dafi leczenia pacjentéw po usunigciu guzow mozgu, zaklipsowaniu
tetniakdw oraz ewakuacji samoistnych i urazowych krwiakow. Prawi-
dtowy zakres ICP wynosi od 5 do 15 mm Hg (1 mm Hg = 133,32 Pa),
a warto§ci przekraczajace 20 mm Hg uwazane s3 powszechnie za
patologiczne. Chwilowe, kilkunastosekundowe wzrosty ICP spowo-
dowane np. wysitkiem fizycznym, sa kompensowane w systemie au-
toregulacji krazenia krwi i plynu mézgowego-rdzeniowego. Diugo-
trwale okresy utrzymywania si¢ wysokich wartosci ICP (powyzej 30
mm Hg), spowodowane np. przez ekspansywne procesy nowotwo-
rowe, wywoluja zauwazalne zmiany neurologiczne [5].

Podstawowym celem leczenia pacjentéw z objawami nadci$nie-
nia wewnatrzczaszkowego jest zapewnienie wiasciwego przeplywu
mozgowego krwi (Cerebral Blood Flow — CBF) w tetnicach
mozgowych, gdyz zaburzenie tego przeplywu prowadzi do wysta-
pienia rozlegtych obszaréw niedokrwiennych, a w konsekwencji do
$mierci mozgu. Leczenie prowadzi si¢ w celu zachowania wzgle-
dnie przywrdcenia autoregulacji krazenia mézgowego, rozumianej
jako zdolno$¢ loza naczyniowego (zmiana mozgowego Oporu na-
czyniowego — Cerebrovascular Resistance — CVR) do zapewnienia
prawidiowego CBF mimo wahan ci$nienia skurczowego od 60 do
160 mm Hg. Zakres normalnych wartosci §redniego cinienia tetni-
czego krwi (Mean Arterial Blood Pressure — MABP) wynosi od 70
do 120 mm Hg [6, 7].

Cisnienie perfuzyjne (Cerebral Perfusion Pressure — CPP) sta-
nowi réznice migdzy MABP i ICP. CVR spada liniowo wraz ze
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spadkiem CPP w zakresie od ok. 140 do 40 mm Hg. Ten liniowy
spadek CVR pozwala na stabilizacj¢ CBF w do$¢ szerokim zakre-
sie zmian CPP. Spadek CPP ponizej 40 mm Hg powoduje gwattow-
ny wzrost CVR i spadek CBF (zapadanie si¢ tgtnic mézgowych), co
w kraficowych przypadkach moze doprowadzi¢ wskutek niedo-
krwienia do §mierci mézgu. Na podstawie licznych badah przyjeto
CPP = 70 mm Hg jako granicg, ponizej ktorej nalezy podejmowac
intensywne leczenie zwickszajace CBF [9, 10].

Materiat i metoda

Przeprowadzono analiz¢ zmian warto$ci ICP i CPP u 273 pa-
cjentéw po operacjach guzéw mozgu (132), tetniakéw (56), krwia-
koéw urazowych (60) i krwiakéw samoistnych (25) leczonych w Kli-
nice Neurochirurgii Akademii Medycznej we Wroctawiu w latach
1994-97 [3, 8, 14]. Pomiary ICP przeprowadzono za pomoca zaim-
plantowanych nadtwardéwkowych, pneumatycznych, jednorazo-
wych czujniké6w ciSnienia, natomiast pomiary ciSnienia t¢tniczego
wykonano metoda nieinwazyjna, a u czgéci pacjentéw réwniez me-
todg inwazyjna z wykorzystaniem komputerowego systemu moni-
torowania ci§nienia perfuzyjnego [2, 4, 12, 13].

Stan neurologiczny pacjenta przed zabiegiem operacyjnym
oceniano w skali Glasgow Coma Scale (GCS) [10] od 3 do 15 stop-
ni, natomiast w momencie wypisu pacjenta z oddzialu neuroreani-
macji w 5-stopniowej skali Glasgow Outcome Scale (GOS) [1].
GOS 5 dotyczy pacjenta w dobrym stanie, bez ubytkowych obja-
woéw neurologicznych, GOS 4 — pacjent w Srednim stanie, w pelni
samodzielny, jednak z ubytkami neurologicznymi, GOS 3 — pacjent
w cigzkim stanie, niesamodzielny, GOS 2 — pacjent w stanie wege-
tatywnym, GOS 1 — zgon. W tabeli zebrano wszystkich pacjentow
z podzialem na rodzaj operowanego schorzenia i wynik leczenia.
Pacjenci, ktdrzy zmarli z powodu pierwotnego uszkodzenia mézgu
stanowia grup¢ GOS 1la, natomiast pacjentéw, ktdrzy zmarli
z pozniejszych powiklafn mézgowych i pozamdzgowych zebrano
w grupie GOS 1b. Przebiegi ICP i CPP pacjentéw z grupy GOS 1b,
zblizone do przebiegdw w grupie GOS 5 i GOS 4, pominig¢to w pre-
zentowanej analizie.

W leczeniu pooperacyjnym w zaleznosci od warto$ci ICP stoso-
wano leki przeciwobrzekowe, dekadron, furosemid, mannitol. Spo-
§rdéd r6znych lekoéw podawanych pojedynczo lub w zestawach najsku-
teczniejsze okazalo si¢ stosowanie dexametazonu w polaczeniu z fu-
rosemidem i mannitolem. W przypadkach obnizonego ci$nienia krwi
wypelniano lozysko naczyniowe przetoczeniami krwi i plynéw, poda-
wano domiesniowo co 3 + 4 godziny efedryne wzglednie stosowano
wlew dozylny amin katacholowych dopaminy lub dobutrexu. Wszyscy
chorzy rutynowo otrzymywali osfone antybiotykowa. W przypadku
opornego nadci§nienia wewnatrzczaszkowego wprowadzano chorych
w §pigczke tiopentalowa, a przy niedajacym opanowac si¢ farmakolo-
gicznie nadci$nieniu wewnatrzczaszkowym dokonywano operacyjne-
go odbarczenia kostno-twardéwkowego [8, 10].

Tab. Zestawienie pacjentow po operacjach mozgowych w zaleznosci od
rodzaju schorzenia i wynikow leczenia w skali GOS
Wynik | krwiak | krwiak guz
leczenia | samoistny | urazowy
n (%) n (%) n (%) n(%) | n(%)

tetniak | Razem

GOS5 | 4(16) | 508) | 4635 | 8(14) | 63(3)
GOS4 | 2(8) |15(25) | 27(20) | 26 (47) | 70 (26)
GOS3 | 3(12) |12(20)| 31(24) | 509 | 51(19)
GOS2 | 7(28) | 1220 5(4) | 0(0) | 2409

GOS1a| 8(32) |[14(23)| 16(12) | 8(14) | 46 (17)
GOS1b| 1(4) | 2(4) 76) | 9@16) | 197
25 (100) |60 (100) | 132 (100) | 56 (100) | 273 (100)

Razem
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Jako wartosci charakterystyczne ICP i CPP przyjeto:

- wartosci poczatkowe ICP i CPP utrzymujace si¢ co najmniej
przez 5 minut w ciggu pierwszych 30 minut po zakoficzeniu zabie-
gu i podlaczeniu systemu monitorowania CPP,

— najwyzsza warto§¢ ICP i najnizsza warto§¢ CPP, utrzymujace si¢
co najmniej przez 15 minut w kolejnych 3 dobach po zabiegu.

Rejestrowano zmiany ICP i CPP w czasie (kolejne doby po ope-
racji) dla wszystkich pacjentéw w danej grupie GOS dla poszczeg6l-
nych rodzajow operowanych schorzen. Obliczono Srednie wartosci
charakterystyczne ICP i CPP w kolejnych dobach po operacji, wyzna-
czono przedzialy ufnosci (Confidential Interval — CI) tych wielkosSci

(P = 0.95) i przedstawiono je na wykresach. Przedzialy ufnosci okre-

§lono dla grup liczacych co najmniej 7 pacjentéw.

Analiza zmian ICP i CPP

W wyniku operacyjnego leczenia 273 przypadkow 63 (23 %) pa-
cjentdw opuscilo oddziat w dobrym stanie neurologicznym (GOS 5), 70
(26 %) w stanie §rednim (GOS 4), 51 (19 %) w stanie cigzkim (GOS
3), 24 (9 %) w stanie wegetatywnym (GOS 2), a 65 (24 %) pacjentéw
zmarlo (GOS 1) (Tabela). Sposréd tych 65 pacjentow 46 (17 %) zmar-
fo w wyniku pierwotnego cigzkiego uszkodzenia mézgu (GOS 1a),
a 19 (7 %) zmarto w wyniku péZniejszych powikiafi pozamézgowych
i mézgowych (GOS 1b). Najliczniejsza grupe pacjentéw stanowili
chorzy po operacjach usunigcia guza mézgu (132), a najmnie;j liczng
pacjenci, u ktérych ewakuowano krwiak samoistny (25). Najlepsze
wyniki leczenia (GOS 5 i GOS 4) uzyskano w grupie 34 (61 %) pa-
cjentow po operacji zaklipsowania tetniaka oraz w grupie 73 (55 %)
pacjentdw po operacji usunigcia guza moézgu. Najgorsze wyniki le-
czenia (GOS 2 i GOS 1) mialo 16 (64 %) pacjentéw po operacji sa-
moistnego krwiaka §r6dmézgowego.

Na Rys. 1 przedstawiono zmiany $rednich wartosci ICP w kolej-
nych dobach po operacjach czaszkowo-mozgowych w poszczegdlnych
grupach GOS. Na wykresach zaznaczono poziom ICP = 20 mm Hg
przyjety w wielu klinikach jako granica, powyzej ktdrej stosowane jest
leczenie nadci$nienia wewnatrzczaszkowego oraz poziom ICP = 15
mm Hg, przyjety w Klinice Neurochirurgii AM we Wroclawiu jako gor-
na granica prawidlowej wartosci ICP. W grupach GOS 5 i GOS 4 §re-
dnie poczatkowe wartoSci ICP sa ponizej 20 mm Hg, z wyjatkiem pa-
cjentéw po operacjach guzéw mézgu w grupie GOS 4 i krwiakéw sa-
moistnych w grupie GOS 5. W 3. dobie dla wszystkich rodzajoéw opero-
wanych schorzefi ICP osigga wartosci ponizej lub bliskie 15 mm Hg.
Szczegdlnie niskie, ponizej 10 mm Hg, sa §rednie poczatkowe wartosci
ICP w grupie pacjentéw po operacjach tetniakéw, co spowodowane
jest srodoperacyjnym drenazem plynu mézgowo-rdzeniowego. W ko-
lejnych dobach ICP pacjentéw po operacjach tgtniakéw nie rozni si¢
istotnie od ICP pacjentéw w pozostalych grupach schorzeh. W grupie
GOS 3 wartosci poczatkowe ICP sa powyzej 20 mm Hg, z wyjatkiem
pacjentdw po operacjach tetniakoéw (ponizej 15 mm Hg) i w 3. dobie
utrzymuja si¢ dla wszystkich rodzajéw schorzen niewiele powyzej 20
mm Hg. W grupie GOS 2 przez caly okres monitorowania Srednie war-
tosci ICP utrzymuja si¢ powyzej 25 mm Hg u wszystkich pacjentéw.
W grupie GOS 1a §rednie poczatkowe wartosci ICP wynosza ok. 40
mm Hg, z wyjatkiem pacjentoéw po operacjach tgtniakow — 25 mm Hg,
a w kolejnych dobach utrzymuja si¢ powyzej 40 mm Hg; w przypadku
pacjentdw po operacjach tetniakéw osiagaja 40 mm Hg.

Na Rys. 2 przedstawiono zmiany §rednich warto$ci CPP w ko-
lejnych dobach po operacjach czaszkowo-mdzgowych w poszcze-
gdlnych grupach GOS. Na wykresach zaznaczono poziomy CPP =
= 65 1 70 mm Hg przyjete jako granice, ponizej ktorych nalezy pro-
wadzi¢ leczenie poprawiajace krazenie mozgowe krwi. W grupach
GOS 5 i GOS 4 srednie poczatkowe wartosci CPP sa ponizej 60
mm Hg, z wyjatkiem pacjentéw po operacjach tetniakéw, dla
ktérych wynosza powyzej 80 mm Hg. W 1. dobie CPP osiaga Sre-
dnie warto$ci rzgdu 65 + 75 mm Hg i utrzymuje si¢ w tym
przedziale w kolejnych dobach, z wyjatkiem pacjentéw po opera-
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Rys. 1. Zmiany ICP w kolejnych dobach po operacji w poszczegolnych rodzajach schorzer i grupach GOS

cjach tetniakéw, dla ktdrych CPP wynosi powyzej 80 mm Hg.
W grupie GOS 3 §rednie poczatkowe wartosci CPP wykazuja duze
réznice (55 do 80 mm Hg), ale w kolejnych dobach stabilizuja si¢
na poziomie 75 + 5 mm Hg. W grupie GOS 2 §rednie poczatkowe

warto$ci CPP sa ponizej 70 mm Hg, ale juz w 1. osiagaja warto$ci
70 = 5 mm Hg i utrzymujg si¢ na tym poziomie w kolejnych do-
bach. W grupie GOS 1a §rednie poczatkowe warto$ci CPP sg poni-
zej 55 mm Hg (z wyjatkiem pacjentéw operowanych z powodu sa-
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Rys. 2. Zmiany CPP w kolejnych dobach po operacji w poszczegolnych rodzajach schorzeri i grupach GOS
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Rys. 3. Zmiany ICE MABP i CPP u pacjentéw w kolejnych dobach po operacji poszczegdinych rodzajow schorzeni w zaleznosci od wyniku leczenia

moistnego krwiaka — powyzej 75 mm Hg), w 1. dobie osiagajg war-

tosci 65 = 5 mm Hg, ktoére w kolejnych dobach wykazuja tenden-

cje spadkowa. U pacjentéw po operacjach tetniakow Srednie CPP
nie osiaga w kolejnych dobach 60 mm Hg.

Na Rys. 3 przedstawiono na specjalnych nomogramach prze-
biegi §rednich wartosci poczatkowych i charakterystycznych ICP,
MABP i CPP w poszczegdlnych grupach schorzefi i grupach GOS
w kolejnych dobach w celu oceny polozenia i rozmiaré6w zmian
analizowanych wielko§ci na podstawie obliczonych wartoSci
przedzialéw ufnosci. W przypadku pacjentéw po operacjach krwia-
kéw samoistnych (Rys. 3a) i urazowych (Rys. 3b) oraz guzéw
mobzgu (Rys. 3¢) mozna stwierdzic:

- GOS 5, GOS 4 — wyrazne obnizenie ICP w kolejnych dobach i da-
zenie do normalizacji ponizej 20 mm Hg, niskie poczatkowe war-
tosci CPP (ponizej 60 mm Hg), wzrost w 1. dobie i stabilizacja
w kolejnych dobach w zakresie 65 <+ 70 mm Hg,

— GOS 3 - podwyzszone §rednie warto$ci ICP powyzej 20 mm Hg
w calym zakresie monitorowania, dazenie §rednich wartosci CPP
juz od 1. doby do wartosci 65 + 70 mm Hg,

— GOS 2 - stabilizacja ICP na poziomie 35 mm Hg, CPP w zakre-
sie 65 + 70 mm Hg,

— GOS 1a —wzrost ICP z 40 do 50 mm Hg, stabilizacja CPP na po-
ziomie 65 + 70 mm Hg.

Wyraznie nizsze poczatkowe wartoéci ICP, jak réwniez wy-
zsze poczatkowe warto§ci CPP we wszystkich grupach GOS pa-
cjentdéw po operacjach tgtniakéw w poréwnaniu z ICP i CPP pa-
cjentéw z pozostalych grup schorzefi wyjasnione sg rutynowym
stosowaniem $rodoperacyjnego i pooperacyjnego drenazu plynu
mozgowo-rdzeniowego oraz lekoéw hipertensyjnych.

Whioski

1. U wszystkich pacjentéw po operacjach czaszkowo-moézgowych
stwierdzono charakterystyczne zmiany ICP i CPP zalezne od

ciezkoéci i stanu chorego okreslanego w skali GOS, a niezalezne
od rodzaju schorzenia. W szczeg6lnosci stwierdzono:
a) w grupie dobrych wynikow leczenia (GOS 5):

- niskie, ponizej 20 mm Hg, poczatkowe wartosci ICP i dalszy
spadek ICP w kolejnych dobach,

— niskie, ponizej 65 mm Hg, poczatkowe wartosci CPP (z wy-
jatkiem pacjentéw po operacji tetniaka, co wynika z zastoso-
wania lekow hipertensyjnych), szybkie wyréwnanie CPP
w pierwszej dobie po operacji i utrzymywanie si¢ CPP w za-
kresie 65 + 70 mm Hg w kolejnych dobach,

b) w grupie pacjentéw, ktérzy zmarli z powodu pierwotnego
uszkodzenia mézgu (GOS 1a):

—wysokie, powyzej 35 mm Hg, poczatkowe wartosci ICP (z wy-
jatkiem pacjentow po operacji tetniaka, co wynika z zastosowa-
nego sposobu leczenia — §rédoperacyjny drenaz plynu mézgo-
wego-rdzeniowego) i dalszy wzrost ICP w kolejnych dobach,

— bardzo niskie, ponizej 60 mm Hg, poczatkowe wartosci CPP,
stopniowy wzrost i utrzymywanie si¢ CPP w zakresie 65 + 70
mm Hg w kolejnych dobach.

2. Z przeprowadzonej analizy zmian wartosci charakterystycznych
ICP i CPP wynika konieczno$¢ intensywnego przeciwdziatania
wzrostom ICP i konieczno§é podwyzszania niskich wartosci CPP
bezposrednio po operacji w pierwszej dobie, co powinno miec
korzystniejszy wplyw na koficowe wyniki leczenia.
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VI Sympozjum
»Metrologia w systemach jakosci -3”
KLUBU POLSKIE FORUM ISO 9000 pod patronatem: Polskiego Centrum Badan i Certyfikaciji
16 - 18 pazdziernik 2000 r., Kielce

Sympozjum jest impreza towarzyszaca Targom Przemyslowej Techniki Pomiarowej ,,Control-Tech”, odbywajacym si¢ w Centrum
Targowym Kielce w dniach 17-19 pazdziernika 2000 r. Sympozjum u$wietni obchody jubileuszu 35-lecia istnienia Politechniki
Swictokrzyskiej.

Celem sympozjum jest przedstawienie najnowszych osiagnie¢ badawczych i aplikacyjnych w dziedzinie metrologii majgcych zasto-
sowanie w systemach jakoSci oraz wymiana do§wiadczef i stworzenie mozliwosci i wspolpracy pomigdzy podmiotami gospodarczy-
mi, a takze przedstawienie roli metrologii w zarzadzaniu firma.

Na sympozjum przedstawione zostana réwniez kierunki zmian w normach dotyczacych jakosci oraz pomiaréw wybranych wielkosci.

Na sympozjum wygtaszane beda referaty specjalistow zajmujacych si¢ problematyka metrologii w systemach jakosci

Tematyka Sympozjum: Wspolorganizatorami sympozjum s3:
1) podstawowe problemy metrologiczne w systemie jako$ci, — Gléwny Urzad Miar,
2) metody i techniki pomiaréw: — Instytut Metrologii i Systeméw
— pomiary wielko$ci geometrycznych, Pomiarowych Politechniki Warszawskiej,
— pomiary ciSnienia, przeplywow i temperatury, — Sekcja Metrologii SIMP - WARSZAWA/KIELCE,
— pomiary termowizyjne — Centrum Targowe Kielce.
— pomiary masy, twardoSci, wytrzymalosci,
— badania nieniszczace, Patronat prasowy:
— pomiary wielkoSci elektrycznych, — Czasopismo naukowo-techniczne
— pomiary wielkoSci chemicznych. Pomiary Automatyka Kontrola - WARSZAWA,
3) planowanie kontroli, — Biuletyn Informacyjny
4) nadzorowanie wyposazenia do pomiarow, kontroli i badar, KLUBU POLSKIE FORUM ISO 9000 - WARSZAWA.

5) laboratoria w systemie jakoSci,
6) akredytowanie laboratoriéw pomiarowych.

) Przewodniczacy Komitetu Programowego
G16wny organizator — Politechnika Swietokrzyska Prof. dr hab. inz. Stanistaw Adamczak, Politechnika Swigtokrzyska

Informacja o Sympozjum: .
Samodzielny Zaktad Technologii Maszyn, Wydziat Mechatroniki i Budowy Maszyn, Politechnika Swigtokrzyska, Aleja Tysigclecia Paristwa
Polskiego 7, 25-314 KIELCE, Tel.(041) 3424534, 3424283, 3424434, Fax (041) 3442997, e-mail: adamczak@sabat.tu.kielce.pl



